Ancien programme 
(ECN 2014-2015) 


Q68 


DOULEUR CHEZ L’ENFANT 

Sedation et traitements antalgiques 


Dr Anne Defontaine 1 , Pr Claude Ecoffey 2 

1 . Service de reanimation pediatrique, SAR2, CHU-hopital Sud, 35203 Rennes Cedex 2, France 
2. Service d’anesthesie-reanimation 2, CHU Pontchaillou, 35000 Rennes, France 

anne.defontaine@chu-rennes.fr 


C/3 

LL 

I — 

o 

LU 

m 

o 


REPERER, PREVENIR, 
et TRAITER les manifestations 
douloureuses pouvant accompagner 
les pathologies de I’enfant. 

PRECISER les medicaments 
utilisables chez I’enfant selon I’age, 
avec les modes d’administration, 
indications et contre-indications. 


L a loi relative aux droits des malades et a la qualite du sys- 
teme de sante du 4 mars 2002 reconnait le soulagement 
de la douleur comme un droit fondamental de toute per- 
sonne. Le soulagement de la douleur, inscrit parmi les objectifs a 
atteindre dans le rapport annexe a la loi relative a la sante 
publique du 9 aout 2004, constitue une priorite des pouvoirs 
publics depuis 1998. Trois plans ont ete mis en oeuvre successi- 
vement par les gouvernements, le quatrieme programme d’ac- 
tions « douleur » est en cours d’elaboration et portera sur les trois 
types de douleur : aigue, provoquee par les soins et chronique. 
Cependant, malgre une amelioration des connaissances, beau- 
coup d’enfants ne beneficient pas d’une couverture antalgique 
suffisante. 

Les douleurs provoquees par les soins, les actes, la chirurgie 
et les explorations sont frequemment rencontrees par I’enfant a 
I’hopital et en medecine liberale. Regulierement, faute de cou- 
verture antalgique efficace, I’enfant est immobilise de force 
pour realiser I’acte ou le soin douloureux. Tous les elements 
(violence, terreur, douleur) sont alors reunis pour creer un trau- 
matisme psychique et generer chez certains des comporte- 
ments phobiques vis-a-vis des soins et des soignants, avec 
pour consequence des retards et des difficultes pour acceder 
et recevoir des soins. 


Definition 

La douleur est definie comme une « experience sensorielle et 
emotionnelle desagreable, liee a une lesion tissulaire existante ou 
potentielle, ou decrite en termes evoquant une telle lesion » 
(Organisation mondiale de la sante et International Association 
for the Study of Pain). 

Les principaux types de douleur sont : 

- les douleurs par exces de nociception provoquees par la chi- 
rurgie, les traumatismes, les maladies aigues, certains actes 
therapeutiques, les soins, les explorations ; 

- les douleurs neuropathiques liees a une atteinte specifique du 
systeme nerveux (traumatisme, infection, toxicite. . .) ; 

- les douleurs idiopathiques (inexpliquees) ; 

- les douleurs psychogenes. 

On distingue la douleur aigue de courte duree de la douleur 
chronique evoluant depuis plusieurs semaines ou susceptible 
d’affecter de fagon pejorative le comportement ou le bien-etre du 
patient. 

Reperer la douleur 

Les manifestations cliniques sont delicates a apprecier chez le 
nouveau-ne et le nourrisson, surtout en raison d'une confusion 
possible d’interpretation avec les manifestations provoquees par 
la separation des parents ou I’ hospitalisation. 

Semiologie 

Elle se decompose en trois reponses. 

1 . Reponses comportementales 

Ce sont : 

- la modification du sommeil et de la vigilance ; 

- la baisse de I’activite ludique ; 

- I’alteration des perceptions sensorielles ; 

- les troubles emotionnels graves : anxiete, agressivite ; 

- I’atonie psychomotrice : indifference a I’environnement, regres- 
sion lorsque la douleur perdure (quelques heures suffisent). 
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2. Reponses motrices 

Ce sont : 

- les grimaces, pleurs, la succion desordonnee chez le nouveau-ne 
et le nourrisson ; 

- I’agitation, I’hypertonie, I’absence de blottissement ; 

- les attitudes en « retraction », la protection de la zone douloureuse. 

3. Reponses physiologiques 

Ce sont : 

- la tachycardie, la bradycardie, I’hypertension, le malaise lipo- 
thymique (nourrisson) ; 

- la polypnee, I’arythmie respiratoire ; 

- la desaturation, les marbrures, I’hypersudation ; 

- le coma vigile : c’est parfois le seul signe revelateur de douleur 
intense chez le petit enfant. 

Evaluation 

L’organisation de la prise en charge de la douleur est mainte- 
nant integree dans les criteres d’accreditation des etablisse- 
ments hospitallers. L’ evaluation reste le point faible de la prise en 
charge de la douleur en milieu chirurgical. La douleur est un phe- 
nomene, une experience fondamentalement intime et subjective. 
Le recours a une standardisation de I’observation et du recueil 
des donnees est incontournable. II est recommande que toute 
prescription d’antalgique soit precedee et suivie (dans les trente 
a soixante minutes) d’une evaluation systematique de la douleur 
au moyen d’une echelle validee, adaptee a I’age de I’enfant, a un 
rythme dependant de la severite de la douleur, une reevaluation 
reguliere etant necessaire. 

1 . Entre 0 et 4 ans 

Plusieurs echelles d’heteroevaluation ou d’observation com- 
portementales existent. Le choix depend de la tranche d’age, de 
la duree de la douleur et la situation clinique. Toutes ces echelles 
sont disponibles sur www.pediadol.org. 

Nouveau-ne : I’echelle de douleur et d’inconfort du nouveau-ne 
(EDIN) repere la douleur « de base », plus ou moins prolongee. La 
DAN (douleur aigue du nouveau-ne) sert a evaluer la douleur 
aigue d’un soin, par exemple au cours d’une recherche visant a 
mesurer I’effet preventif antalgique d’une technique. 

Douleur postoperatoire : la Face Legs Activity Cry Consolability 
(FLACC) est I’echelle recommandee par les experts au niveau 
international. C’est la seule qui introduit un item de consolabilite. 

Douleur aux urgences : I’EVENDOL est recommandee pour eva- 
luer la douleur de I’enfant de moins de 7 ans aux urgences. 

Douleur chronique : la douleur dite « prolongee » comporte un 
retrait, une baisse des facultes de communiquer (inertie psycho- 
motrice). Cela est pris en compte pour le nouveau-ne dans 
I’echelle EDIN et pour I’enfant de 2 a 6 ans dans I’echelle HEDEN 
(heteroevaluation de la douleur chez I’enfant). 

Douleur en reanimation : I’enfant intube, ventile, sedate et/ou 
comateux a des possibles de communication et d’expression 
de la douleur reduites. L’echelle COMFORT (sans les items 
« pression arterielle » et « frequence cardiaque ») est la plus facile 


d'utilisation et presente I’interet de mesurer autant I’insuffisance 
que I’exces de sedation. Les autres echelles EDIN, PIPP ( Premature 
Infant Pain Profile), NFCS (Neonatal Facial Coding System) peuvent 
etre utilisees en reanimation neonatale. 

Douleur chez I’enfant handicape : si les soignants sont amenes a 
prendre soin d'un enfant polyhandicape qu'ils ne connaissent 
pas habituellement, la FLACC modifiee est recommandee, en 
particulier en postoperatoire. 

2. Entre 4 et 6 ans 

Une autoevaluation peut etre proposee, en utilisant une echelle 
des visages ou une echelle verbale simple (EVS), sachant que 
certains enfants ont tendance a choisir les extremes des echelles 
faute d'en comprendre I'emploi. 

3. A partir de 6 ans 

L’enfant peut s’evaluer lui-meme (autoevaluation) : 

- echelle visuelle analogique (EVA) : avec une reglette verticale ; 
-echelle verbale simple (EVS) : douleur absente, moderee, 

intense ou tres intense ; 

- echelle numerique simple : note entre 0 et 1 0 ; 

- echelle des visages : 6 visages sont proposes a I’enfant exprimant 
de plus en plus de douleur. 

En cas de handicap cognitif ou de sedation en reanimation, les 
echelles d'heteroevaluation sont a utiliser. 

Prevenir 

L’anxiete majorant la perception de la douleur, des moyens non 
medicamenteux peuvent contribuer au soulagement de I’enfant : 

- distraire I’enfant en detournant son attention de la douleur : 
gonfler un ballon pendant la ponction veineuse, visionner un 
dessin anime pendant une vaccination ; 

- suggestions hypnotiques lors de la pose d’une sonde vesicale 
pourcystographie... 

L’information et la preparation de I’enfant et de sa famille sont 
indispensables : un enfant correctement informe et prepare a 
une chirurgie ou un soin est moins anxieux, et ses besoins antal- 
giques diminuent. La qualite relationnelle entre patients et soi- 
gnants contribue au succes des strategies antalgiques. 

Une reflexion sur I’organisation des soins est fondamentale : la 
reduction de la frequence de certains examens systematiques 
(bilans sanguins. . .), de certaines pratiques (diminution des adhe- 
sifs. . .), I’utilisation de moyens alternatifs non invasifs, I'anticipa- 
tion ainsi que la mise en place de protocoles sont des elements 
decisifs pour obtenir un controle optimal de la douleur. 

Traiter les manifestations douloureuses 

Moyens medicamenteux : les 3 paliers de I’OMS 
1. Palierl 

Paracetamol : le mecanisme d’action du paracetamol est incertain. 
Son action analgesique serait due, au moins en partie, a I’inhibition 
de la synthese de prostaglandines au niveau central. 
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POINTS FORTS A RETENIR 

© Le soulagement de la douleur est un droit fondamental 
du patient inscrit dans la loi. 

©Toute prescription d’antalgique doit etre precedee 
et suivie d’une evaluation de la douleur a I’aide d’une echelle 
adaptee a I’age de I’enfant. 

© La prevention est la premiere etape de prise en charge 
de la douleur de I’enfant. Pour cela on peut utiliser 
des moyens non medicamenteux (solutions sucrees, 

MEOPA, EMLA, distraction hypnotique. . .). 

© Le traitement de la douleur doit etre proportionnel 
a son intensite. La connaissance des differents paliers 
de I’OMS est done primordiale. 

© La nalbuphine, agoniste/antagoniste, ne doit pas etre 
associee aux morphiniques et derives. 



Les voies intraveineuse (IV) et orale sont utilisables des la nais- 
sance. Cependant, la voie orale est a privilegier autant que possible. 
La voie rectale ne doit plus etre utilisee etant donne sa biodispo- 
nibilite faible et imprevisible. Compte tenu du long delai d’action 
maximal, I’administration doit etre systematique, anticipee et non 
« a la demande ». La posologie est de 1 5 mg/kg toutes les 6 heures 
hormis pour la voie IV chez I’enfant de moins de 1 an ou elle est 
de 7,5 mg/kg toutes les 6 heures. 

Les principales indications sont les douleurs faibles et moderees. 

Les effets secondaires sont rares (rash, vertige). Le risque d’at- 
teinte hepatique en cas de surdosage est particulierement impor- 
tant chez les jeunes enfants. Les symptomes apparaissent gene- 
ralement dans les 24 premieres heures et comprennent : nausees, 
vomissements, anorexie, paleur et douleurs abdominales. Un sur- 
dosage, a partir de 140 mg/kg en une seule prise, provoque une 
cytolyse hepatique susceptible d’aboutir a une necrose complete 
et irreversible se traduisant par une insuffisance hepatocellulaire, 
une acidose metabolique, une encephalopathie pouvant alter 
jusqu’au coma et a la mort. Le traitement du surdosage necessite 
I’administration de I’antidote N-acetylcysteine. 

Le paracetamol est contre-indique en cas d’insuffisance hepatique. 

Anti-inflammatoires non stero'idiens (AINS) : ce sont des inhibiteurs 
reversibles de la cyclo-oxygenase. Its sont indiques pour des dou- 
leurs de moyenne a forte intensite en association avec le parace- 
tamol. La toxicite renale est rare ; neanmoins, toute prescription 
doit etre precedee de la correction des etats de deshydratation et 
d’hypovolemie. Le risque d’ulcerations gastriques est modere si 
le traitement est court. L’utilisation d’AINS est contre-indiquee 
chez I’enfant atteint de varicelle. 


Pour le ketoprofene, le sirop (0,5 mg/kg ; AMM : 6 mois) est 
donne 3 a 4 fois par jour. Par voie IV (AMM : 1 5 ans), il peut etre 
utilise hors AMM des I’age de 1 an (1 mg/kg, 3 fois par jour pen- 
dant 48 heures). 

L'ibuprofene est le produit de reference pour les douleurs en 
traumatologie, son efficacite est superieure a celle du paracetamol 
ou de la codeine seule. Cet AINS possede une marge de securite 
et une tolerance excellente. La posologie est de 1 0 mg/kg toutes 
les 8 heures (maximum 600 mg/prise). L'AMM est a 3 mois. II 
existe deux concentrations de sirop : soit 10 mg/kg par gradua- 
tion de poids (3 fois par jour), soit 7,5 mg/kg (4 fois par jour). Les 
comprimes 200 mg conviennent a un enfant a partir de 20 kg. 

Les suppositoires de diclofenac ont deux dosages : 25 et 1 00 mg. 
La bonne biodisponibilite de la voie rectale permet une premiere 
administration de 2 mg/kg suivie de 1 mg/kg toutes les 8 heures. 

L’acide niflumique par voie rectale ne doit plus etre utilise du fait 
d’une faible biodisponibilite. 

2. Palier 2 

Codeine : la codeine est un agoniste morphinique pur. L’utilite de 
ce produit a ete remise en question chez I’enfant, car le polymor- 
phisme genetique du cytochrome P450 (CYP2D6) est responsa- 
ble de concentrations plasmatiques aleatoires de morphine (meta- 
bolite actif apres o-demethylation de la codeine). L’analgesie 
apparaTt peu fiable et peu reproductible chez I’enfant, avec surtout 
un risque de surdosage chez les enfants metaboliseurs ultrara- 
pides. Pour ces raisons, I’ANSM recommande depuis avril 201 3 de : 

- n’utiliser la codeine chez I’enfant de plus de 1 2 ans qu’apres 

echec du paracetamol et/ou des AINS ; 

- ne plus utiliser ce produit chez les enfants de moins de 1 2 ans ; 

- ne plus utiliser ce produit apres amygdalectomie ou adenoi- 

dectomie ; 

- ne plus utiliser ce produit chez la femme qui allaite. 

La posologie est de 0,5 a 1 mg/kg toutes les 4 a 6 heures. 

Les effets secondaires sont les vomissements, la constipation, 
les nausees, la sedation. 

Tramadol : produit agoniste des recepteurs pi, inhibiteur de la 
recapture de la serotonine et de la noradrenaline, il aurait une 
action mixte sur les douleurs nociceptives et neurogenes. Comme 
la codeine, son efficacite est variable et depend du polymorphisme 
genetique du cytochrome P450. Par voie orale, I'AMM est a 3 ans : 
1 goutte = 2,5 mg de chlorhydrate de tramadol. La posologie est 
de 1 a 2 mg/kg toutes six a huit heures (pour 20 kg : 8 a 1 6 gouttes 
par prise). La voie IV n’a pas I’AMM chez I’enfant de moins de 1 5 ans 
(extension d'AMM en cours) mais est probablement utilisable a la 
posologie de 1 mg/kg toutes les 6 a 8 heures. 

Les effets secondaires sont nausees, vomissements, constipa- 
tion et somnolence. 

Nalbuphine : cet opioide agoniste/antagoniste possede un effet 
plafond qui apporte une grande securite respiratoire en cas de 
surdosage, mais qui limite son efficacite au-dela de 2 mg/kg/j. 

La posologie IV est de 0,2 mg/kg toutes les quatre heures. La 
voie rectale (0,4 mg/kg) est une alternative possible en I’absence 
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d’acces veineux, mais est associee a une biodisponibilite tres 
variable. Le delai de 4 heures entre chaque injection peut etre 
raccourci a 3, voire 2 heures, si la douleur n’est pas suffisamment 
soulagee. En cas d’inefficacite, il taut savoir passer rapidement a 
la morphine. Le relais par de la morphine peut se faire sans delai 
a condition d’effectuer une titration morphinique. A I’inverse, il 
taut attendre au moins quatre heures apres I’arret de la morphine 
IV avant de debuter un relais antalgique par nalbuphine. Du fait 
de ses proprietes agoniste/antagoniste, on ne doit pas associer 
la nalbuphine a la codeine, ni au tramadol ni a la morphine. 

Mise a part la sedation initiale, tres peu d'effets secondaires 
sont observes. 

3. Palier 3: morphine 

Ce produit represente le « gold standard » de I’analgesie ; sa 
demi-vie plasmatique est allongee en raison de I’immaturite 
hepatique dans les premiers mois de la vie ; a partir de I'age de 
3 a 6 mois, le metabolisme est superposable a celui de I’adulte. II 
n’existe pas de posologie maximale : la « bonne » posologie est 
celle qui permet la meilleure analgesie, avec le moins d’effets 
indesirables. L’insuffisance renale expose au risque de surdosage. 
La biodisponibilite de la morphine orale est faible : de I’ordre de 25 a 
30 %. Pour trouver la posologie de la voie orale, il taut multiplier 
par 3 ou 4 la quantite donnee par voie IV. La voie sous-cutanee, 
douloureuse, n’a pas sa place en pediatrie. 

Morphine intraveineuse : I’administration intraveineuse est toujours 
precedee d’une titration, initialement : dose de charge de 0,1 mg/kg, 
puis injections repetees toutes les 5 minutes de 0,025 mg/kg 
jusqu’a obtention d’une analgesie satisfaisante. 

Chez I’enfant de moins de 6 ans (qui ne peut utiliser la PCA), on 
utilise une perfusion continue (avec valve antireflux) : 

- enfant de moins de 3 mois : debit continu de 0,010 mg/kg/h ; 

augmentation par paliers de 30 a 50 % ; 

- enfant de 3 mois a 5 ans : debit continu de 0,020 mg/kg/h ; 

augmentation par paliers de 30 a 50 %. 

L’utilisation du mode PCA concerne les enfants de plus de 5 ans ; 
cependant, des enfants plus jeunes peuvent en beneficier quand 
I’infirmiere declenche I'administration des bolus (nurse controlled 
analgesia) : bolus : 0,020-0,040 mg/kg initialement ; periode 
refractaire : habituellement six minutes. 

La prescription d’un debit continu doit etre discutee, surtout chez 
les plus jeunes qui risquent d’abandonner la technique faute de 
soulagement rapide, avec une posologie initiale de 0,020 mg/kg/h. 


=) 

< 

LU 

Seuils d’alerte de la frequence respiratoire (FR) 

CO 

< 

chez I’enfant 


Age 

Seuil d’alerte 


Plus de 5 ans 

10 par minute 


De 1 a 5 ans 

15 par minute 


Moins de 1 an 

20 par minute 


La « dose cumulee maximale des 4 heures » doit en principe 
tenir compte du debit continu et de tous les bolus autorises pour 
les 4 heures. 

L’information des parents et de I’enfant est essentielle. 

Morphine orale : comme pour I’adulte, il est possible d’utiliser de 
la morphine orale a liberation immediate ou prolongee. Pour la 
morphine a liberation immediate, plusieurs presentations exis- 
tent, adaptees a I’age et au poids de I’enfant (comprime seca- 
ble, solution buvable). Pour la morphine a liberation prolongee, il 
existe uniquement des gelules ou des comprimes. L'efficacite 
debute seulement 2 a 4 heures apres la prise et dure environ 
12 heures. 

II faut commencer par prescrire de la morphine a liberation 
immediate : 0,2 mg/kg toutes les quatre heures. Cette posologie 
de depart est augmentee (par paliers de 50 %) en cas d’analge- 
sie insuffisante apres 2 prises. Au bout de 24 heures, lorsque 
I’equilibre antalgique est satisfaisant, la dose totale de morphine 
necessaire est atteinte, la morphine est repartie en deux doses 
de morphine a liberation prolongee. 

Pour un enfant de plus de 20 kg, on prescrit 4 mg de morphine 
toutes les 4 heures ; en cas de persistance des douleurs 1 heure 
apres la premiere prise, redonner 2 mg de plus ; en cas d'amelio- 
ration, prevoir de donner plutot 6 mg a la prise suivante, puis 
toutes les 4 heures de maniere systematique. 

Toute prescription de morphine a liberation prolongee doit etre 
accompagnee d’interdoses de morphine a liberation immediate 
qui sont administrees en cas de douleur entre deux prises. En 
principe, les interdoses sont d’environ 1 /1 0 e de la dose de mor- 
phine retard. Le delai minimal entre deux interdoses est de 
soixante minutes en cas de douleur. 

Signes de surdosage : la somnolence excessive est le premier 
signe de surdosage. Elle doit etre systematiquement recherchee 
a I’aide d'une echelle de sedation. La depression respiratoire 
(tableau) survient apres une sedation importante non diagnosti- 
quee. Le myosis est un signe d’impregnation morphinique et non 
de surdosage. 

Effets indesirables : I'analgesie multimodale permet de diminuer 
les consommations de morphinique. 

La perfusion continue de naloxone (0,25 gg/kg/h) permet de 
diminuer les effets indesirables sans modifier I’effet antalgique. 
La constipation est constante apres 48 heures de traitement 
par la morphine ; elle doit etre prevenue par I’administration 
systematique de laxatif. Les nausees, vomissements peuvent 
etre traites par une prescription d’ ondansetron, de droperidol. 
En cas de retention aigue d’urine, on peut injecter des bolus de 
Narcan de 0,5 a 1 gg/kg toutes les 5 minutes jusqu’a I’obten- 
tion d’une miction. Le sondage vesical (sous melange equimo- 
laire oxygene-protoxyde d’azote [MEOPA]) est realise unique- 
ment en cas d’inefficacite de la naloxone. Pour le prurit, les 
antihistaminiques ayant des effets sedatifs risquent de poten- 
tialiser ceux de la morphine ; il faut privilegier la naloxone en 
premiere intention. 
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Autres moyens 

1 . Solutions sucrees orales 

Les solutions sucrees sont efficaces jusqu’a I’age de 4 mois 
pour diminuer la douleur provoquee par des gestes invasifs telles 
que les ponctions veineuses et capillaires. 

Les solutions de saccharose 24 % ou de glucose 30 % doivent 
etre utilisees. 

Les doses recommandees sont de : 

- 0,012 a 0,12 g (0,05 a 0,5 ml d’une solution a 24 %) chez le 
premature ; 

- 0,24 a 0,50 g chez le nouveau-ne a terme. 

En pratique, 1 a 2 ml de glucose a 30 % sont recommandes. 
L'effet synergique des solutions sucrees et de la succion est 
demontre et justifie leur association. Un delai de deux minutes 
entre le debut de la succion sucree et le geste douloureux doit 
etre respecte afin d’obtenir une analgesie optimale. La duree de 
I’analgesie sucree est de cinq a sept minutes. II est conseille de 
maintenir une succion pendant toute la duree du geste doulou- 
reux. La solution sucree peut etre readministree en cas de 
besoin. II n’y a pas d’epuisement avec le temps chez un meme 
enfant. 

L’allaitement maternel est une alternative aussi efficace qu’une 
solution sucree. 

2. Anesthesiques locaux topiques 

L'application topique sous pansement occlusif (pendant au 
moins soixante minutes) du melange lidocaine-prilocaihe (EM LA) 
est un moyen antalgique efficace lors d’effractions cutanees 
(prelevement sanguin, ponction lombaire...). 

3. Melange oxygene-protoxyde d’azote (ME0PA) 

Le MEOPA est un gaz incolore, inodore, compose d’un 
melange d’oxygene 50 % et de protoxyde d’azote 50 % agissant 
par inhalation. Ce melange est anxiolytique et procure une anal- 
gesie de surface. C’est le produit de reference pour les actes et 
les soins douloureux chez I’enfant, car il possede un ensemble 
de caracteristiques originales : rapidite et reversibilite d’action, 
effet antalgique/anxiolytique et un bon profil benefice/risque. 

Les principales utilisations du MEOPA sont : 

- tout acte comportant une effraction cutanee (en association 
avec une anesthesie locale), pose de perfusion, ponction vei- 
neuse, ponction lombaire, myelogramme, injection intra-articu- 
laire ; sondage vesical ; soin dentaire ; pansement de brulure 
peu etendue et peu profonde ; 

- pose de sonde gastrique ; endoscopie bronchique et digestive ; 
biopsie renale, hepatique, musculaire. 

L’auto-administration doit etre privilegiee. L’application du 

masque sur le visage peut induire une detresse majeure ; il faut 
eviter l’application de force. L’inhalation doit obligatoirement 
durer au moins trois minutes, sans fuite entre le masque et le 
visage. Un accompagnement verbal durant I’inhalation est 
recommande. II faut observer le patient en permanence. La pre- 
paration du patient est essentielle : les effets du MEOPA et la rea- 
lisation du geste doivent etre expliques. 


Les effets indesirables sont generalement reversibles en 
quelques minutes a I’arret du traitement : les nausees et vomis- 
sements sont sans incidence Clinique (les reflexes larynges sont 
presents), parfois une sedation plus profonde est observee. 

L’utilisation du MEOPA est contre-indiquee dans les cas sui- 
vants : 

- hypertension intracranienne, traumatisme cranien non explore ; 

- toute alteration de conscience empechant la cooperation du 
patient ; 

- pneumothorax, bulles d’emphyseme, accident de plongee ; 

- distension gazeuse abdominale, occlusion abdominale ; 

- patients necessitant une ventilation en oxygene pur ; 
-traumatisme facial interessant la region d’application du 

masque. 

Douleurs neuropathiques 

Chez I’enfant, il est recommande d’utiliser en premiere inten- 
tion soit la gabapentine (1 0 a 30 mg/kg en trois prises), soit I’ami- 
tryptiline (0,3 a 1 mg/kg/j en une prise le soir), et de reserver les 
morphiniques aux situations de douleur mixte. Le choix de la 
molecule de premiere intention repose sur I’efficacite mais egale- 
ment sur les effets indesirables, ainsi que sur une action even- 
tuelle sur les comorbidites (anxiete, depression, troubles du 
sommeil). 

La monotherapie doit etre la regie en premiere intention. 

La posologie doit etre augmentee tres progressivement en 
fonction de I’efficacite et de la tolerance ; il est conseille d’aller 
jusqu’aux doses maximales tolerees avant de parler d’echec, 
puis de continuer plusieurs mois (six au minimum en general) 
avant de diminuer progressivement, en gardant si necessaire la 
dose minimale efficace. 

En cas d’echec complet, il est legitime d’utiliser une molecule 
d’une autre classe medicamenteuse. En cas d’echec partiel, il 
est legitime d’associer une molecule d’une autre classe medica- 
menteuse. 

Le clonazepam n’est pas recommande en I’absence de 
preuves d’efficacite, cependant il reste utilise en cas de fulgu- 
rances.* 


A. Defontaine et C. Ecoffey declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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